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“Não diga ser incapaz sem antes haver tentado. 
Antes de mais nada, tente. Lute o quanto pode, 
para conseguir. E, se realizar um grande 
sonho, não se sinta surpreso. O possível está 
ao seu alcance. A força está em você. No 
impossível Deus lhe ajuda. Então, por que 
desistir? Tente! Lembre-se: não existe 
felicidade sem merecimento. Não se chega a 
ser feliz sem uma grande dose de sacrifício. A 
felicidade é graça que não chega de graça.” 
 







Introdução: A síndrome nefrótica é uma condição clínico-laboratorial caracterizada 
por proteinúria maciça, hipoalbuminemia, hiperlipidemia e edema. O edema é uma 
manifestação clínica comum e dificulta a avaliação e monitoramento do estado 
nutricional. A maioria das técnicas de aferição, utilizadas rotineiramente para avaliar 
o estado nutricional, tem limitações na sua aplicação. 
Objetivo: O objetivo desse estudo foi monitorar a avaliação corporal em pacientes 
com diagnóstico de proteinúria glomerular em acompanhamento ambulatorial, 
comparando os resultados obtidos por meio de parâmetros antropométricos e 
correlacionando-os com o estado clínico e dados laboratoriais. 
Métodos: Foram incluídos, entre 2008 e 2011, 47 pacientes adultos (>18 anos), em 
acompanhamento ambulatorial com proteinúria e doença glomerular comprovada por 
biópsia renal. Os pacientes foram avaliados no início do acompanhamento (T0) e 
após 6 meses (T6 n=25) de acompanhamento. Para avaliar os efeitos do nível de 
albumina sérica nos parâmetros avaliados o grupo foi dividido em pacientes 
normoalbuminêmicos (n=14) e hipoalbuminêmicos (n=11) de acordo com a presença 
de albuminemia<3,0g/dL. Todos os pacientes passaram por avaliação 
antropométrica e cálculo de composição corporal (% gordura corporal, 
CB=circunferência de braço, CBM=circunferência muscular do braço e AMB=área 
muscular do braço), Fórmula de Watson (estima água corporal total), Índice de 
Forma Corporal (ABSI - A body shape index) e avaliação de exames bioquímicos 
durante o acompanhamento. A função renal foi estimada através das equações de 
Cockroft-Gault corrigido pela superfície corporal, MDRD simplificada e CKD-Epi. 
Resultados: Os pacientes que iniciaram o acompanhamento com hipoalbuminemia 
após 6 meses evoluíram para uma situação de normoalbuminemia (p<0,05). A 
maioria dos pacientes não apresentou diferença no volume total estimado de água, 
mesmo entre os pacientes com hipoalbuminemia que evoluíram com albumina 
normal. Em relação à avaliação corporal, não houve alteração do IMC durante o 
estudo. Os pacientes do grupo hipoalbuminêmico, independente do gênero foram 
classificados como sobrepeso tanto no início do estudo quanto após 6 meses de 
acompanhamento. No grupo normoalbuminêmico, os pacientes foram classificados 
como obesos. Podemos observar que existe um risco cardiovascular tanto no grupo 
 hipo quanto no normoalbuminêmico quando foram avaliados pelo ABSI (p<0,05). 
Como esperado, a porcentagem de gordura corporal foi maior no gênero feminino do 
que masculino. Nenhuma alteração foi observada durante o período de 
acompanhamento. A estimativa da TFG realizada por CG, MDRD e CKD-Epi 
manteve-se inalterada durante o período de acompanhamento (T0 x T6). Como 
esperado em comparação com MDRD e também CKD-Epi houve um aumento 
significativo na taxa de filtração glomerular estimada pelo Cockcroft Gault. Não 
houve alteração nos parâmetros avaliados em relação a ingestão alimentar 
calculada pelo recordatório de 24 horas. 
Conclusão: Os dados deste estudo demonstraram que a avaliação antropométrica 
realizada por pregas cutâneas utilizadas em conjunto com outras medidas simples 
de avaliação corporal como risco cardiovascular (ABSI) em pacientes proteinúricos, 
mesmo em níveis nefróticos, com pouco ou sem edema em acompanhamento 


















Introduction: The nephrotic syndrome is a clinical and laboratory condition 
characterized by massive proteinuria, hypoalbuminemia, hyperlipidemia and edema. 
Edema is a common clinical manifestation and complicates the assessment and 
monitoring of nutritional status. Most measurement techniques that are routinely used 
to assess nutritional status, has limitations in their applications. 
Aim: The aim of this study was to monitor the body evaluation in patients with 
proteinuria nephrotic in outpatient follow-up, comparing the results obtained from 
anthropometric parameters and correlating them with clinical status and laboratory 
data. 
Methods: We included between 2008 and 2011, 47 adult patients (>18 years), in 
outpatient follow-up with proteinuria and renal biopsy-proven glomerular disease. 
Patients were evaluated in the first assesment (T0) and after 6 months (T6 n=25) for 
the monitoring. To assess the effects of serum albumin on the evaluated parameters, 
the group was divided into normoalbuminemic and hypoalbuminemic patients in 
accordance with the presence of albumin <3,0g/dL. All patients underwent 
anthropometric evaluated and body composition calculation (% body fat, MAC= mid-
arm circumference, MAMC= mid-arm muscle circumference and MAMA = mid-arm 
muscle area), Watson Formula (estimate total body water), Body Shape Index (ABSI 
- The body shape index) and biochemical examinations during follow-up. Renal 
function was estimated by the Cockroft-Gault equation corrected by the body surface 
simplified MDRD and CKD-Epi. 
Results: The patients who started up with hypoalbuminemia after 6 months evolved 
into a normoalbuminemia situation (p<0.05). Most patients showed no difference in 
the total estimated volume of water, even among patients with hypoalbuminemia that 
evolved with normal albumin. In relation to body evaluation, there was no change in 
BMI during the study. Patients in the group hipoalbuminemic, regardless of gender 
were classified as overweight both at baseline and after 6 months of follow-up. In 
normoalbuminemic group, patients were classified as obese. We can see that there 
is a cardiovascular risk in both group when they were valued at ABSI (p<0.05). As 
expected, the percentage of body fat was higher in females than males. No changes 
were observed during the follow up period. The estimated GFR held by CG, MDRD 
 and CKD-Epi remained unchanged during the follow up period (T0 x T6). As expected 
compared to MDRD and CKD-Epi also a significant increase in the glomerular 
filtration rate estimated by the Cockroft Gault. There was no change in the 
parameters evaluated in relation to food intake. 
Conclusion: Our data showed that the anthropometric assessment by skinfold used in 
conjunction with other simple measures of body assessment as a cardiovascular risk 
(ABSI) in proteinuric patients, even in nephrotic levels, with little or no edema in 
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A síndrome nefrótica (SN) é um quadro clínico-laboratorial caracterizado 
por proteinúria glomerular (em geral maior que 3,5 g em 24 horas), hipoalbuminemia, 
hiperlipidemia e edema. A maioria dos casos de síndrome nefrótica está associada a 
diabetes mellitus, lúpus eritematoso sistêmico e amiloidose (doenças sistêmicas), 
nefropatia membranosa, glomerulosclerose segmentar e focal, glomerulonefrite 
membranoproliferativa e doença de lesões mínimas (doenças renais primárias) (1). 
Proteinúria é um fator de risco independente para a evolução da doença 
renal (insuficiência renal crônica), sendo um importante marcador do prognóstico da 
doença. A investigação da presença de proteinúria em pacientes com doença renal 
é importante para o diagnóstico e acompanhamento destes (2). Na síndrome 
nefrótica a albumina é a principal proteína encontrada na urina, representando 75 a 
95 % de perda urinária protéica. Além da albumina, outras proteínas plasmáticas de 
tamanho similar são perdidas na urina, incluindo transferrina, ceruloplasmina e as 
proteínas carreadoras da vitamina D (3).  
A hiperlipidemia na síndrome nefrótica é uma manifestação comum e é 
caracterizada por elevados níveis de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e 
lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL), resultando em um aumento de 
colesterol sérico e um aumento de triglicérides. Já os níveis de lipoproteínas de alta 
densidade (HDL) estão normais ou reduzidos (4). 
Em relação à formação do edema, o principal sinal clínico dos pacientes 
com síndrome nefrótica, dois mecanismos fisiopatogênicos estão envolvidos. Existe 
uma alteração na permeabilidade capilar que favorece a movimentação de líquido do 
espaço vascular para dentro do interstício e existe também uma retenção anormal 
de sal e água (3). A retenção anormal de sódio e as alterações de transferência de 
fluidos através das paredes capilares resultam da expansão do volume intersticial. 
(5). 
A hipótese clássica do edema nefrótico, também chamada de hipótese 
underfill, alega que a retenção de sódio na síndrome nefrótica é um fenômeno 
secundário à diminuição do volume sanguíneo arterial efetivo (6). 
O edema é uma manifestação clínica frequente na síndrome nefrótica e é 
definido como um acúmulo anormal de líquidos no espaço intersticial. Sua 




patogênese tem sido explicada a partir de diferentes pontos de vista. Muitas vezes o 
edema representa até 30% do peso corporal e constitui uma restrição funcional 
devido à restrição de locomoção. O tratamento da causa da alteração de 
permeabilidade depende da doença de base e, muitas vezes, com resultados 
precários. Assim, para o edema, a retenção de sódio renal é o principal objetivo do 
tratamento (7).  
Para os casos onde a retenção de sódio está associada com uma 
diminuição da taxa da filtração glomerular e hipertensão, orienta-se o uso de 
diuréticos com inibidores de ECA (enzima de conversão de angiotensina I em 
angiotensina II) ou ARBs (antagonista receptor da angiotensina). Quando a função 
renal é relativamente preservada, amilorida ou tiazidas ou espirolactonas podem ser 
escolhidos como primeira alternativa. Um diurético de alça normalmente é 
necessário para obter natriurese eficiente. Em casos graves, a administração 
intravenosa de diuréticos de alça pode ser necessária (8). 
A ingestão de sódio deve ser reduzida para menos que três gramas por 
dia, a fim de minimizar o edema e a hipertensão e potencializar o efeito de inibidores 
de ECA e ARBs. Os pacientes deverão restringir a ingestão de líquidos de forma a 
manter um balanço hídrico negativo (9). É recomendado que os diuréticos sejam 
introduzidos vagarosamente para que o edema seja revertido lentamente, com uma 
perda de aproximadamente um quilo por dia, pois, a diurese agressiva pode causar 
distúrbios eletrolíticos, insuficiência renal aguda e tromboembolismo (10; 11). 
A ingestão de proteínas na síndrome nefrótica tem sido um tema de 
discussão. Vários estudos demonstraram que uma dieta hiperprotéica, para 
compensar perdas urinárias, foi ineficaz para corrigir hipoalbuminemia. Além disso, o 
aumento da ingestão de proteínas aumenta ainda mais a proteinúria e hiperfiltração 
glomerular. Dietas com menos proteínas, normoprotéica (0,8g/Kg/dia) tem um efeito 
antiproteinúrico e uma dieta hipoprotéica aumenta o risco de desnutrição e perda de 
massa muscular (8). 
Na prática recomenda-se uma dieta diária que forneça 0,8g de 
proteínas/Kg/dia e mais gramas de proteína eliminada pela urina, sendo dois terços 
da proteína prevista deve ser de alto valor biológico e a suplementação de albumina 
intravenosa é recomendada apenas em casos de hipovolemia muito grave. A 




porem há estudos que confirmam a controvérsia sobre determinados usos. O 
tratamento dietético na síndrome nefrótica é eficaz em reduzir a proteinúria, melhorar 
o perfil lipídico e evitar a desnutrição do paciente (12; 8; 13; 14). 
Tem se notado uma grande variabilidade na prevalência da desnutrição e 
obesidade nos pacientes com doença renal. Essas discrepâncias podem ser 
explicadas pela variabilidade do estado nutricional nos diferentes estudos, pelos 
diferentes marcadores nutricionais, pelas características da doença renal e também 
pelos pontos de cortes adotados.  O ideal para o acompanhamento do estado 
nutricional dos pacientes com doença renal seria uma técnica simples de aferição 
dos compartimentos corporais, de baixo custo, alta sensibilidade, fácil 
disponibilidade, que não ofereça risco ao paciente, que possa medir adequadamente 
os compartimentos corporais (11). 
No entanto, a maioria das técnicas de aferição dos compartimentos 
corporais, usadas rotineiramente, apresenta limitações na sua aplicação quando 
existe uma situação clínica de edema. O processo de medidas da composição 
corporal pode tornar-se impreciso devido às constantes variações hídricas que os 
pacientes renais, em particular os nefróticos, apresentam dificultando a avaliação e o 
acompanhamento do estado nutricional. Apesar do Índice de Massa Corporal (IMC) 
ser conhecido como um bom marcador de gordura corporal é importante ressaltar 
que seus valores podem ficar “mascarados” em situações de retenção hídrica que 
são frequentes nos pacientes com síndrome nefrótica. Com isso, é recomendado 
que a interpretação dos valores de IMC seja realizada em conjunto com outros 
marcadores nutricionais. A falta de métodos simples e precisos é uma grande 
limitação para avaliação da massa magra nesses pacientes. As alterações dos 
componentes importantes da massa magra como a água e a massa óssea, 
contribuem para os erros dos métodos de composição corporal disponíveis na 
prática clínica (15). 
Dentre as técnicas de aferição dos compartimentos corporais, o que vem 
sendo utilizado com maior freqüência devido à praticidade, rapidez e baixo custo são 
os métodos da somatória de pregas cutâneas e o método da bioimpedância elétrica. 
Na técnica da somatória das quatro pregas cutâneas, a composição corporal é 
estimada utilizando a somatória das seguintes pregas: bicipital, tricipital, 




rápido e estima a distribuição dos fluidos corporais nos espaços intra e 
extracelulares. Há uma vantagem considerável do método de bioimpedância quando 
comparado com a somatória das pregas cutâneas devido à capacidade de 
mensuração da água corporal e por apresentar menor erro inter observador (11). A 
aplicação da fórmula de Watson elaborada para avaliar a quantidade de água 
corporal total através do peso, altura e idade, parece também em pacientes com 
doença renal crônica, ser equivalente aos resultados da bioimpedância (16). 
A circunferência da cintura (CC) surgiu como um complemento importante 
ao IMC para a indicação de risco de morbidade decorrente de obesidade. Krakauer 
et al (17) desenvolveram um índice de forma corporal (ABSI – A Body Shape Index) 
com base na C.C. que é independente da altura, peso e IMC, ajustaram pela altura e 
peso e puderam identificá-lo como um preditor de mortalidade, sendo que quanto 
mais alto o ABSI maior o risco de morte. 
A utilização de marcadores da adiposidade central auxilia na identificação de riscos 
associados às complicações metabólicas e cardiovasculares que acometem os 
pacientes portadores de doença renal crônica. A influência sobre os processos 
metabólicos pode ser mediada principalmente pelo depósito de gordura corporal (18; 
19; 20). 
É de extrema importância a avaliação correta do estado nutricional dos 
pacientes com doenças renais, já que a desnutrição energético-protéica é um 
grande fator de risco de morbi-mortalidade desta população. Uns dos principais 
fatores responsáveis pela desnutrição energético-protéica é a ingestão alimentar 
insuficiente, o que implica na redução tanto das reservas de gordura corporal quanto 
da massa magra corporal.  Com isso, a procura de métodos capazes de quantificar 
efetivamente esta depleção é persistente (21). 
Já a prevalência da obesidade vem aumentando, tanto na população em 
geral, quanto na população de pacientes com doença renal. Embora vários 
pesquisadores sugiram que a obesidade contribui para a sobrevida de pacientes 
com doença renal, esses achados são controversos e dependem de fatores como a 
modalidade de terapia, o tempo de seguimento, a etnia (15). Inúmeros problemas 
médicos como hipertensão, proteinúria e uma predisposição para câncer renal, têm 




glomeruloesclerose segmentar focal pode evoluir para a fase final da doença renal 
em pacientes com nefropatia pré existente ou redução da massa renal (22). 
Em relação aos parâmetros bioquímicos as concentrações séricas de 
albumina, pré albumina e transferrina estão sendo usadas para avaliar o estado 
nutricional. A albumina é o marcador mais comumente utilizado para este fim, devido 
à facilidade com que esta proteína pode ser medida e seu poder como determinante 
de eventos clínicos na população de desnutridos. No entanto, a albumina não é o 
melhor marcador de desnutrição devido a alterações na sua distribuição corporal, 
resposta lenta às intervenções nutricionais e o seu papel potencial como uma 
proteína negativa de fase aguda da resposta inflamatória (21). Além disso, em 
quadros de síndrome nefrótica, a hipoalbuminemia é uma característica constante. 
Em pacientes com síndrome nefrótica, em acompanhamento ambulatorial 
regular, o estado de retenção hídrica e a hipoalbuminemia que caracterizam a 
síndrome, tornam a avaliação nutricional um desafio a ser enfrentado pelos grupos 
de acompanhamento clínico desses pacientes, em particular devido à magnitude 
variável do edema que resulta da resposta à proposta terapêutica oferecida. Com 
isso, a avaliação correta do estado nutricional desses indivíduos é de extrema 
importância e há uma necessidade da tentativa de obter-se parâmetros mais 
seguros devido à presença de edema, da hipoalbuminemia e da dificuldade para a 






2.1) Objetivo Geral 
Realizar a avaliação corporal em pacientes com diagnóstico de 
proteinúria glomerular, normoalbuminêmicos (albumina sérica >3,0g/dL) e 
hipoalbuminêmicos (albumina sérica <3,0g/dL) e monitorar um grupo em 
acompanhamento ambulatorial. 
 
       2.2) Objetivos Específicos 
 Verificar, através de pregas cutâneas e circunferências corporais o perfil 
da avaliação antropométrica em pacientes com proteinúria glomerular; 
 Avaliar o efeito da albumina sérica nos parâmetros nutricionais desses 
pacientes; 





3) Pacientes e Métodos 
3.1) Tipo de Estudo 
Estudo prospectivo longitudinal, não experimental, envolvendo dados de 
avaliação nutricional, de exames laboratoriais e de recordatório alimentar de 24 
horas. 
Dos pacientes incluídos inicialmente (T0) um grupo foi avaliado após 6 
meses (T6). O grupo T6 foi dividido em pacientes normoalbuminêmicos e 
hipoalbuminêmicos de acordo com a presença de albuminemia (albumina<3,g/dL). 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número 
628/2008. 
Medicamentos como hipotensores e diuréticos foram prescritos nas 
consultas médicas ambulatoriais de acordo com a necessidade do paciente. Da 
mesma forma, de acordo com o diagnóstico e indicação terapêutica, corticosteroides 
(prednisona) e ciclosporina. 
 
      3.2) Critérios de inclusão 
 Ter mais de 18 anos. 
 Estar em acompanhamento ambulatorial regular. 
 Diagnóstico inicial de doença glomerular. 
 
      3.3) Métodos 
      3.3.1) Avaliação Nutricional 
A avaliação corporal dos pacientes foi dividida por gêneros. 
 
a) Peso 
Os pacientes pesados sem sapatos e com o mínimo de roupas. Foi 
utilizada balança plataforma, marca Filizola, com capacidade de 180 kg, com 










A altura foi medida utilizando antropômetro vertical de madeira com 230 
cm de comprimento. Os pacientes permaneceram com os pés juntos e as plantas 
dos pés totalmente apoiados na base, os calcanhares, glúteos, ombros e cabeça 
apoiados no plano vertical do antropômetro. A cabeça foi posicionada de modo que 
um plano horizontal passe pelas fendas da mandíbula fazendo uma leve tração no 
sentido superior e com a mão direita dirija a peça cefálica até apoiá-la no ponto mais 
alto da cabeça (23; 24). 
 
c) Índice de Massa Corporal (IMC) 
Para avaliação do IMC foi utilizada a relação do peso dividido por altura 
ao quadrado (kg/altura(m)²). Dentro desta referência os pacientes foram 
classificados de acordo com o percentil de adequação do IMC: Adultos com IMC < 
16 foram considerados risco de magreza grau III; aqueles com IMC de 16 a 16,9 
foram classificados como magreza grau II; aqueles com IMC 17 a 18,4 foram 
classificados como magreza grau I; aqueles com IMC 18,5 a 24,9 foram classificados 
como eutrofia; aqueles com IMC 25 a 29,9 como pré-obeso; aqueles com IMC 30 a 
34,9 como obesidade grau I; aqueles com IMC 35 a 39,9 como obesidade grau II e 
aqueles com IMC ≥ 40 como obesidade grau III (25; 26). Idosos (≥60 anos) com IMC 
<22 considerados como magreza; aqueles com IMC 22 a 27 considerados como 
eutrofia e >27considerados como excesso de peso (27).  
 
d) Circunferência do Braço (CB)  
Todas as medidas realizadas no braço foram feitas no membro direito 
com fita métrica inextensível no ponto médio entre o acrômio da escápula e o 
olecrano da ulna. Para se obter essa medida o paciente permanece em pé, com o 
braço fletido, formando um ângulo de noventa graus, e com a fita faz-se a medida da 
distância entre os dois pontos citados anteriormente, sendo o ponto equidistante 
marcado a caneta. Para se obter a referida medida o paciente deixa o braço 
relaxado e o seu perímetro é obtido com o uso da fita, sem comprimir as partes 







e) Pregas cutâneas 
As medidas da prega cutânea do tríceps (PCT), bíceps (PCB), 
subescapular (PCSE) e supra-ilíaca (PCSI) foram tomadas no momento das 
consultas. 
Para essa leitura foi usado um adipômetro do tipo Lange Skinfold Caliper 
(Cambridge Scientific Industries Inc.) que possui pressão constante de 10 g/mm. 
A PCT foi medida na parte posterior do antebraço, sobre o músculo tricipital, no 
ponto médio entre o acrômio e o olecrano e determinado da mesma maneira descrita 
anteriormente na medida da CB. Com o braço relaxado a prega é pinçada com os 
dedos polegar e indicador e o adipômetro aplicado um cm abaixo dos dedos que 
pinçaram a prega, e sem soltar foram realizadas três leituras, utilizando-se a média 
das três. 
A PCB foi medida na parte anterior do antebraço e o adipômetro foi pinçado 
na maior elevação do músculo do bíceps. 
A PCSE foi medida abaixo da extremidade da escápula, sendo a prega 
pinçada logo abaixo da borda da escápula e angulada em 45 graus a partir do plano 
horizontal, onde foi colocado o adipômetro um cm abaixo dos dedos que pinçaram a 
prega. 
A PCSI foi medida logo acima da crista ilíaca, na posição diagonal pinçando a 
linha de clivagem natural da pele no lado direito do indivíduo.  
 
f) Somatória de pregas cutâneas (% Gordura Corporal) 
A gordura corporal foi estimada utilizando a somatória das pregas cutâneas 
bicipital, tricipital, subescapular e suprailíaca, conforme Durnin e Womersley (29): 
 
 
Na equação, A e B são coeficientes elaborados de acordo com a idade e gênero. 
A partir do valor de densidade corporal, a porcentagem de gordura corporal total é 
determinada utilizando a fórmula de Siri (30): 
 
 
Densidade corporal = (A-B) x log ∑ 4 pregas 




A massa corporal magra foi obtida através da subtração da gordura 
corporal do peso total do indivíduo. 
 
g) Circunferência Muscular do braço 
A circunferência muscular do braço (CMB) foi obtida através da seguinte 
equação (28): 
CMB (cm) = CB - PCT 
 
A adequação percentual em relação à CB, à PCT e à CMB foi calculada 
utilizando-se a distribuição em percentis de Frisancho (28) através da fórmula: 
 
% CB e % CMB e % PCT =  CB e CMB e PCT observado x 100 
                            CB e CMB e PCT para idade e sexo no percentil 50 
 
h) Circunferência Abdominal 
A circunferência abdominal foi aferida a partir do posicionamento da fita 
métrica inextensível no local de máxima extensão na região do abdome, no nível da 
cicatriz umbilical. Os pacientes permaneceram em posição anatômica, com o 
abdome relaxado e com os braços cruzados sobre o peito (25). 
A caracterização da adiposidade central para a identificação de indivíduos 
com maior risco cardiovascular foi realizada de acordo com a classificação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) (25): 
 
 
i) Área Muscular do Braço (AMB) e Área Gordurosa (AG) 
                Os cálculos da área muscular do braço e área gordurosa foram feitos de 







Risco Aumentado: Homens ≥94cm e Mulheres ≥80cm 





j) Fórmula Watson 
A Fórmula de Watson foi utilizada para mensurar o estado volume de 
líquidos através da seguinte equação (16): 
Homens:V(L)=2.447[0.09156Xidade(anos)]+[0.1074Xaltura(cm)]+[0.3362XPeso(kg)] 
Mulheres: V (L) = -2.097+[0.1069Xaltura(cm)]+[0.2466XPeso(kg)] 
 
k) Índice de Forma Corporal (ABSI - A body shape index) 
O índice de Forma Corporal (ABSI) foi realizado com base na CC através da 
seguinte equação (17):                    
                   ABSI =   CC 
                IMC ² ³/Altura ¹ ² 
 
l) Avaliação da Ingestão Alimentar 
A ingestão alimentar foi estimada através do método de recordatório de 
24 horas em todas as consultas, e sua avaliação foi realizada de uma maneira 
qualitativa e quantitativa de acordo com a necessidade individual do paciente 
baseado na ADA, 2011. 
Os pacientes receberam orientações nutricionais necessárias, tanto 
escritas como verbais. 
A avaliação da ingestão alimentar constou do cálculo do consumo 
energético das proteínas, carboidratos, dos lipídios, e sódio. Os resultados destes 
cálculos foram comparados com a dieta prescrita para avaliação da aderência do 
paciente. 
Os cálculos foram feitos através de um sistema computadorizado, 
Programa de Apoio à Nutrição - versão. 2.5-CIS-UNIFESP (31). O programa usa 
como referência a Tabela de Composição Química dos Alimentos do Departamento 
de Agricultura dos Estados Unidos da América do Norte (USA, 1976-1986), que 
consta de 600 alimentos e/ou preparações, com as porções em gramas e/ou 
medidas caseiras. Alguns alimentos foram acrescentados no programa, utilizando 
como referência a Tabela de Composição de Alimentos do Estudo Nacional da 




programa, o qual automaticamente calcula a média diária de ingestão energética e 
dos nutrientes selecionados. 
 
3.3.2) Exames Laboratoriais 
As avaliações laboratoriais foram realizadas com metodologia já 
padronizada do Laboratório de Patologia Clínica do Hospital de Clínicas – 
UNICAMP. 
Foram avaliados os seguintes exames laboratoriais: 
 Proteinúria de 24horas (valor de referência ≤ 0,15g) 
 Albuminemia (valor de referência 3,4 a 4,8 g/dL) 
 Avaliação da taxa de filtração glomerular utilizando-se a 
estimativa, obtida com a creatinina sérica, pelas fórmulas de Cockroft-Gault 
(33), MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) (34, 35) e CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) (36). 
 Avaliação sérica de colesterol total (valor de referência 
<200mg/dL) e frações HDL (VR ≥40mg/dL), LDL (VR <100mg/dL) triglicérides 
(VR ≤150mg/dL). 
 
3.3.3) Orientação Dietética  
Após a análise dos resultados obtidos através da coleta de todos os 
dados antropométricos, laboratoriais e avaliação da ingestão alimentar foram 
realizadas orientações nutricionais qualitativas e quantitativas de acordo com a 
necessidade individual do paciente. 
 
3.3.4) Análise estatística 
Os resultados estão apresentados em ambos os grupos como média ± desvio 
padrão. Para avaliar as diferenças entre os grupos, foi utilizado o teste t não pareado 










4.1) Grupo inicial (T0) 
Nesse grupo a avaliação antropométrica foi realizada em um único 
momento do estudo. O grupo foi constituído por 47 pacientes sendo a maioria do 
gênero feminino (63,8%) e da cor branca (85,1%) e a média de idade foi 
aproximadamente 38 anos. O tempo de doença renal desde o início do diagnóstico e 
da avaliação foi de 97,1 meses (Tabela 1). 
O diagnóstico mais frequente foi de glomerulosclerose focal e segmentar 
idiopática (31,9%), seguido de glomerulopatia lúpica (19,1%) e glomerulopatia 
membranosa idiopática (13,3%).  
 
      4.1.1) Características clínico-laboratoriais (Tabela 1) 
Dentre os parâmetros clinico-laboratoriais avaliados, a creatinina sérica foi 
maior no gênero masculino quando comparada com o feminino. A estimativa da taxa 
de filtração glomerular (TFG) entre os gêneros não mostrou diferença por quaisquer 
das fórmulas. Observamos, porém, que a TFG estimada pela fórmula de Cockroft-
Gault e corrigida pela superfície corporal padrão de 1,73m² evidenciou valor superior 
ao obtido pela fórmula MDRD e CKD-Epi em ambos os gêneros. Entre os gêneros 
também não houve diferença na taxa de filtração glomerular estimada. 
Em relação aos níveis de triglicérides também pode ser observada 
















Tabela 1. Características clínico-laboratoriais dos pacientes com proteinúria 
nefrótica. 
a
p<0,05 masculino x feminino 
b








Total (n=47) Masculino (n=17) Feminino (n=30) 
Idade (anos) 38,9 ± 13,20 39,8 ± 15,79 38,4 ± 11,74 
Tempo de Doença 
(meses) 
97,1 ± 75,02 114,6 ± 107,50 87,3 ± 47,66 
Proteinúria (g) 2,8 ± 4,25 3,1 ± 4,62 2,6 ± 4,10 
Albuminemia (g/dL) 3,3 ± 0,83 3,1 ± 0,94 3,5 ± 0,72 
Creatinina (mg/dL) 0,9 ± 0,38 1,1 ± 0,52
a
 0,8 ± 0,25 
Colesterol Total 
(mg/dL) 
247,4 ± 77,99 272,0 ± 68,57 235,0 ± 80,95 
HDL (mg/dL) 55,6 ± 18,51 55,2 ± 16,30 55,8 ± 19,79 
LDL (mg/dL) 150,2 ± 67,18 159,8 ± 68,67 145,8 ± 67,66 
Triglicérides (mg/dL) 192,7 ± 91,42 244,7 ± 108,56
a
 166,7 ± 70,69 




 152,7 ± 100,27
b




88,6 ± 31,80 94,6 ± 41,08 84,9 ± 24,71 
TFGe CKD Epi 
(ml/min/1,73²) 




4.1.2) Ingestão Alimentar (Tabela 2) 
Em relação à ingestão alimentar, obtida através do recordatório de 24 
horas, observou-se um relato de alguns nutrientes abaixo da recomendação pela 
ADA, 2011. Quando alocados por gênero pudemos observar que os homens referem 
um valor energético total, ingestão de proteínas, carboidratos e lipídeos mais alto 
que as mulheres. 
Quando a ingestão de sódio foi avaliada de acordo com o questionário de 
ingestão “per capita”, observamos que estava acima das recomendações (2,4 ± 1,22 
g) não havendo diferença entre os gêneros. Ao contrário, a ingestão de sódio 






Tabela 2. Ingestão alimentar dos pacientes com proteinúria nefrótica. 















 Total (n=47) Masculino (n=17) Feminino (n=30) 
VET (Kcal) 1651,8 ± 801,29 2154,8 ± 1049,34
a
 1366,8 ± 422,62 
CHO (g) 199,4 ± 100,00 269,9 ± 111,55
a
 159,5 ± 66,57 
CHO (%) 47,6 ± 8,93 51,1 ± 8,95
a
 45,7 ± 8,45 
Proteínas (g) 83,0 ± 65,79 108,4 ± 101,74
a
 68,7 ± 23,76 
Proteínas (%) 19,7 ± 5,89 18,3 ± 5,51 20,4 ± 6,04
 
Lipídeos (g) 58,5 ± 27,87 71,7 ± 38,03
a
 51,0 ± 16,56 
Lipídeos (%) 32,7 ± 7,49 30,6 ± 6,55 33,9 ± 7,83 
Sódio (mg) 1108,1 ± 1123,25 1289,2 ± 1313,23 1005,5 ± 1009,80 




4.1.3) Avaliação Corporal e risco de morte (Tabela 3) 
 De acordo com a avaliação corporal, os pacientes do gênero masculino 
foram classificados como sobrepeso e as do gênero feminino como obesidade, 
sendo a diferença entre o índice de massa corporal estatisticamente significante. 
 Da mesma forma a porcentagem de gordura corporal foi maior no gênero 
feminino do que no gênero masculino, A circunferência abdominal e a porcentagem 
da circunferência do braço não diferiram entre os gêneros. Em relação à água 
corporal total (ACT) calculada, também observamos diferença estatística entre os 
gêneros. 
 O risco de morte estimado pelo ABSI nas mulheres foi maior quando 

























Tabela 3. Avaliação Corporal dos pacientes com proteinúria nefrótica na avaliação 
antropométrica inicial. 
 Masculino (n=17) Feminino (n=30) 
IMC (kg/m²) 28,0 ± 5,15 33,4 ± 7,94
a
 
CA (cm) 99,4 ± 14,42 97,7 ± 14,03 
Água Corporal (L) 44,9 ± 7,39
a
 35,3 ± 4,76 
%GC 24,0 ± 7,87 33,0 ± 5,29
a
 
CB (%) 103,9 ± 16,88 111,9 ±17,11 
AMB (%) 110,4 ± 42,85 128,9 ± 28,08 
CMB (%) 103,8 ± 17,15 119,0 ± 30,07 
Risco Relativo 
Mortalidade IMC 
1,0 ± 0,29 1,0 ± 0,17 
Risco Relativo 
Mortalidade ABSI 




p<0,05 masculino x feminino 
b















4.2) Acompanhamento após 6 meses (T6) 
Esse grupo foi constituído por 25 dos 47 pacientes inicialmente alocados 
e que foram reavaliados após 6 meses. Desses 25, 17 eram do gênero feminino 
(68%), a média de idade foi aproximadamente 38 anos. O tempo de doença renal no 
início do diagnóstico foi de 109,1 meses (Tabela 4). 
 
4.2.1) Características clínico-laboratoriais dos pacientes em 
acompanhamento (Tabela 4) 
 Após 6 meses de acompanhamento, observamos, que houve melhora na 
albumina sérica no grupo como um todo (n=25), em particular pela melhora desse 
parâmetro no gênero masculino. Em relação aos níveis de colesterol total, LDL e 
triglicérides também podem ser observadas diferença entre homens e mulheres no 
início do acompanhamento dos pacientes desse grupo, sendo os níveis mais altos 
no gênero masculino. 
 Em relação às diferentes fórmulas aplicadas para estimar a taxa de 
filtração glomerular observamos que a estimativa da TFG utilizando-se a fórmula de 
Cockroft Gault corrigida pela superfície corporal resulta em valores mais altos tanto 
no início quanto após 6 meses de acompanhamento quando comparadas com a 
MDRD e CKD-Epi. 
Quando o grupo foi separado pelo gênero a TFG estimada por Cockroft-Gault (CG) 
evidenciou valor superior ao obtido pela fórmula MDRD e CKD-Epi apenas no 
gênero feminino tanto no início quanto após 6 meses de acompanhamento. Entre os 
gêneros houve diferença na taxa de filtração glomerular estimada pelas fórmulas 
MDRD e CKD-Epi no início e MDRD após 6 meses de acompanhamento. 
 Os demais parâmetros avaliados permaneceram inalterados e nenhum 
desses parâmetros avaliados, quer clínico laboratorial quer de avaliação corporal, 








Tabela 4. Características clínico-laboratoriais dos pacientes com proteinúria 
nefrótica em acompanhamento ambulatorial durante 6 meses (T6). 
ap<0,05 T0  x T6                                                                   
bp<0,05 T0 masculino x T6 masculino                      
cp<0,05 T0  masculino x feminino                
dp<0,05 TFG CG x MDRD e CKD-Epi    





















109,1±74,51 135,4±117,57   96,7± 42,10 114,6±74,40 140,6±117,50 102,4±42,01 
Proteinúria 
(g) 
4,2±5,50 4,6±5,83 3,0±5,04 2,7±4,53 2,2±4,95 2,9±4,49 
Albuminemia 
(g/dL) 












 234,7±56,50 233,1±62,97 236,5±118,22 232,2±45,82  
HDL (mg/dL) 57,2±19,47   59,3±15,52 56,5±21,20 48,7±13,40 51,0±25,52 48,1±9,45  
LDL (mg/dL) 154,4±51,90 193,3±55,78
c



































4.2.2) Ingestão Alimentar dos pacientes em acompanhamento (Tabela 5) 
Em relação à ingestão alimentar no início e após 6 meses de 
acompanhamento, obtida através do recordatório de 24 horas, observou-se um 
relato de alguns nutrientes abaixo da recomendação. Após 6 meses, não houve 
alteração significativa nos valores da ingestão energética total, de carboidratos, de 
proteínas e nem de lipídeos. Quando alocados por gênero pudemos observar que o 
gênero masculino apresentou um VET e uma ingestão de carboidratos maior do que 
o gênero feminino em T0.  
A ingestão referida de sódio desse grupo também estava abaixo do 
recomendado, houve diferença entre o gênero feminino no início e após 6 meses de 
acompanhamento e quando avaliada de acordo com o questionário de ingestão “per 
capita” observamos que estava acima das recomendações (2,6 ± 1,38 g) não 



















Tabela 5. Ingestão alimentar dos pacientes com proteinúria nefrótica em 
acompanhamento ambulatorial durante 6 meses (T6). 
a






























 1332,3±525,13 1450,8±562,52 1660,5±678,69 1352,1±490,68 
CHO (g) 187,4±98,57 245,6±116,37
a
 160,0±78,46 170,6±85,68 191,4±97,08 160,9±81,07 
CHO (%) 47,2±8,30 48,2±9,50 46,7±7,94 46,0±8,72 45,5±6,87 46,2±9,65 
Proteínas 
(g) 
80,6±88,46 122,3±149,88 61,0±25,14 67,1±34,49 79,9±40,98 61,0±30,46 
Proteínas 
(%) 
18,6±6,35 18,7±8,11 18,6±5,62 17,9±5,75 18,8±5,21 17,4±6,09 
Lipídeos (g) 59,8±35,25 78,5±52,94 51,0±19,50 56,6±18,23 64,2±20,96 53,0±16,23 





 659,4±634,18 989,6±1015,66 504,0±267,94 
Sódio per 
capita(g) 




 4.2.3) Avaliação Corporal e risco de morte dos pacientes em 
acompanhamento (Tabela 6) 
Os pacientes do gênero masculino foram classificados como sobrepeso 
tanto no início quanto após 6 meses e as do gênero feminino como obesidade em 
ambos os momentos. No período de acompanhamento não observamos diferença 
entre os valores de IMC nos gêneros. 
A porcentagem de gordura corporal foi maior no gênero feminino do que 
no gênero masculino no início e após 6 meses. A circunferência do braço e a 
circunferência abdominal não diferiram entre os gêneros.  
 A água corporal total calculada foi maior entre os homens em ambos 
os períodos. 
 O risco de morte estimado nas mulheres foi maior quando obtido pelo 























Tabela 6. Avaliação Corporal dos pacientes com proteinúria nefrótica em 




                       (n=8) 
   Feminino 
   (n=17) 
Masculino 
        (n=8) 
 Feminino 
   (n=17) 
IMC (kg/m²) 27,5 ± 5,46 32,1 ± 7,78 27,6 ± 5,52 31,9 ± 7,12 





 34,9 ± 4,76 44,2 ± 6,87
a
 34,7 ± 4,54 
%GC 23,3 ± 7,20 32,8 ± 5,92
a
 22,3 ± 8,23 32,1 ± 6,11
a
 
CB (%) 99,0 ± 9,87 111,0 ± 16,21 100,7 ± 9,00 112,7 ± 15,03 
AMB (%) 96,6 ± 15,60 134,1 ± 26,93
a
 100,3 ± 12,66 142,9 ± 27,07
a
 
CMB (%) 98,0 ± 7,74 115,3 ± 11,52
a










1,2 ± 0,27 1,4 ± 0,49
b
 1,3 ± 0,43 1,2 ± 0,38 
a
p<0,05 masculino x feminino                     
b





4.2.4) Pacientes hipoalbuminêmicos em acompanhamento (T0 x T6) 
Dos 25 pacientes acompanhados pelo período de 6 meses, 11 
inicialmente se apresentaram com albumina sérica menor que 3,0g/dL. Esse 
subgrupo foi denominado hipoalbuminêmico. Desses 11 pacientes, 5 eram do 
gênero feminino (45,5%) e 6 do gênero masculino (54,5%) sendo a média de idade 
de 32,5 ± 13,59 anos. O diagnóstico de doença renal foi feito há 113,7 ± 96,30 
meses. Doença de lesões mínimas idiopáticas ou glomeruloesclerose segmentar e 
focal foram diagnosticadas em oito pacientes (72,7%).  
Durante a primeira avaliação nutricional (T0), 9 de 11 indivíduos (81,8%) 
com hipoalbuminemia foram considerados clinicamente com edema discreto de 
acordo com avaliação médica e 2 sem edema (18,2%).  
 
4.2.4.1) Características clínico-laboratoriais dos pacientes 
hipoalbuminêmicos (Tabela 7) 
Após 6 meses de acompanhamento houve melhora da albumina sérica, 
embora em 4 de 11 pacientes (36,4%) a albuminemia tenha-se mantido <3,0 g/dL. 
Nesse grupo, em T0, a taxa de filtração glomerular estimada pela fórmula de Cockroft 
Gault apresentou valores maiores que pela MDRD. Essa diferença não foi 
evidenciada em T6. 
















Tabela 7. Características clínico-laboratoriais dos pacientes hipoalbuminêmicos com 
proteinúria nefrótica em acompanhamento ambulatorial durante 6 meses (T6). 
a
p<0,05 T0 x T6 
b
p<0,05 T0 masculino x T6 masculino
                
c






















Idade (anos) 32,5±13,59 32,2±13,73 33,0±15,02 32,9±13,38 32,7±13,37 33,2±14,96 
Tempo de Doença 
(meses) 
113,7±96,30 142,5±125,97 79,2±24,88 118,5±96,26 147,7±125,75 83,6±24,52 
Proteinúria (g) 8,7±6,18 9,3±5,70 8,3±7,17 5,3±5,93 2,8±5,91 7,8±5,34 
Albuminemia 
(g/dL) 







0,8±0,27 0,8±0,15 0,8±0,38 1,0±0,27 1,0±0,21 0,9±0,39 
Colesterol Total 
(mg/dL) 
286,8±57,47 312,0±53,08 261,7±59,50 259,0±82,36 233,3±144,58 274,4±25,07 
HDL (mg/dL) 52,2±5,59 54,0±0,00 51,0±7,55 42,8±12,06 40,3±17,16 44,2±10,01 
LDL (mg/dL) 186,4±70,50 228,0±66,47 158,7±69,62 156,3±63,59 144,7±110,56 163,2±28,33 
Triglicérides 
(mg/dL) 
268,8±91,58 277,7±139,58 260,0±35,34 314,8±97,13 282,3±159,69 334,2±49,96 





 152,6±57,60 133,5±66,75 125,6±51,39 133,9±49,69 113,1±58,81 
 TFGe MDRD      
(ml/min/1,73²) 





TFGe CKD Epi 
(ml/min/1,73²) 




4.2.4.2) Ingestão Alimentar dos pacientes hipoalbuminêmicos (Tabela 8) 
 Em relação à ingestão alimentar não houve alteração nos pacientes 
hipoalbuminêmicos durante o período de estudo mesmo após as orientações 
nutricionais. Houve apenas diferença significativa entre os gêneros na ingestão de 
proteínas (masculino 14,9 ± 4,17 x feminino 24,8 ± 4,53%) e lipídeos (masculino 59,4 
± 9,77 x feminino 42,0 ± 10,96g) no início do acompanhamento. 
 
            4.2.4.3) Avaliação Corporal e risco de morte nos pacientes 
hipoalbuminêmicos (Tabela 9) 
 De acordo com a avaliação corporal o grupo de pacientes, 
independentemente do gênero e período de avaliação, foi classificado como 
sobrepeso. Não houve diferença nos parâmetros antropométricos em T0 e T6, 
mesmo com a normalização da albuminemia após 6 meses. Houve diferença 
significativa entre os gêneros feminino e masculino como já era esperado tanto no T0 
quanto no T6 na porcentagem de gordural corporal, na área muscular do braço e na 
circunferência muscular do braço (Tabela 9). 
 Em relação à água corporal total calculada houve diferença significativa 
entre os gêneros no início e após 6 meses de acompanhamento. 
 O risco de morte estimado pelo ABSI do gênero feminino foi maior quando 
comparado ao risco obtido pelo IMC no início do acompanhamento e após 6 meses 










Tabela 8. Ingestão alimentar dos pacientes hipoalbuminêmicos com proteinúria 
nefrótica em acompanhamento ambulatorial durante 6 meses (T6). 
a



























1419,2±504,03 1654,5±554,21 1183,8±354,93 1552,1±645,69 1577,7±450,87 1228,4±390,17 
CHO (g) 175,5±92,29 220,4±104,14 130,6±57,32 176,4±91,19 176,4±40,86 129,8±52,60 
CHO (%) 47,1±7,96 51,5±7,47 42,7±6,18 45,0±9,96 45,7±7,38 42,6±12,97 
Proteínas 
(g) 










 42,0±10,96 62,0±22,67 65,7±22,45 53,2±22,40 
Lipídeos 
(%) 
33,0±5,73 33,6±7,02 32,5±4,88 36,4±5,67 37,0±3,50 38,0±6,01 
Sódio 
(mg) 
871,4±784,46 689,5±389,17 1053,3±1072,56 818,2±903,07 746,5±525,46 397,7±148,67 
Sódio (g) 
per capita 




Tabela 9. Avaliação Corporal dos pacientes hipoalbuminêmicos com proteinúria 




                     (n=6) 
         Feminino 
                  (n=5) 
Masculino 
   (n=6) 
Feminino 
(n=5) 
IMC (kg/m²) 26,5 ± 4,13 27,5 ± 5,47 26,7 ± 4,63 27,5 ± 5,42 




a 33,1 ± 3,65 43,4 ± 5,52
a 33,0 ± 3,23 
%GC 22,2 ± 6,99 33,0 ± 5,64
a





CB (%) 96,8 ± 8,11 106,7 ± 14,73 99,4 ± 7,08 108,4 ± 15,61 
AMB (%) 92,8 ± 12,11 126,4 ± 25,12
a
 98,0 ± 8,00 129,8 ± 26,12
a
 
CMB (%) 96,1± 6,11 112,0 ± 11,21
a












 1,6 ± 0,51
c




p<0,05 masculino x feminino                        
b
p<0,05 Risco ABSI masculino x Risco IMC masculino T0 
c





4.2.5) Pacientes normoalbuminêmicos em acompanhamento (T0 x T6) 
No grupo normoalbuminêmico, 12 pacientes eram do gênero feminino 
(85,7%) e 2 do gênero masculino (14,3%) e a média da idade foi de 42,1 ± 11,18 
anos. O diagnóstico de doença renal foi realizado há 90,6 ± 54,67 meses, e não 
houve diferenças entre os gêneros, idade e tempo de doença.  
Na primeira avaliação nutricional (T0), os pacientes foram considerados 
clinicamente sem edema. Doença de lesões mínimas e glomeruloesclerose 
segmentar e focal foram menos frequentes no grupo normoalbuminemico em 
comparação com o grupo hipoalbuminêmico.  
 
4.2.5.1) Características clínico-laboratoriais dos pacientes 
normoalbuminêmicos (Tabela 10) 
A taxa de filtração glomerular estimada pela fórmula de Cockroft Gault 
corrigida pela superfície corporal foi maior em relação às outras fórmulas no início e 
após 6 meses de acompanhamento no grupo. Quando separados por gênero 
observamos essa diferença apenas no feminino entre as fórmulas Cockroft Gault e 
MDRD. 
Entre os gêneros houve diferença no início e após 6 meses de 

















Tabela 10.Características clínico-laboratoriais dos pacientes normoalbuminêmicos 
com proteinúria nefrótica em acompanhamento ambulatorial durante 6 meses (T6). 
ap<0,05 TFG CG x MDRD e CKD-EPI 
bp<0,05 TFG CG x MDRD 
















     (n=2) 
Feminino 
(n=12) 




90,6±54,67 114,0±127,28 104,0±46,43 111,5±55,38 119,5±127,99 110,2±46,06 
Proteinúria 
(g) 
1,0±0,89 1,2±1,61 1,0±0,83 0,7±1,03 0,7±0,93 0,6±1,08 
Albuminemi
a (g/dL) 









234,6±52,77 275,5±19,09 227,2±53,95 220,5±38,63 242,0±5,66 216,5±40,97 
HDL (mg/dL) 58,6±21,28 64,5±24,75 57,5±21,77 57,2±21,79 63,0±28,28 56,1±21,95 
LDL (mg/dL) 139,2±34,02 158,5±9,19 135,7±35,95 124,5±29,82 138,0±5,66 121,8±32,16 
Triglicérides 
(mg/dL) 




























4.2.5.2) Ingestão Alimentar dos pacientes normoalbuminêmicos (Tabela 
11) 
Os resultados da ingestão alimentar obtidos através do recordatório de 24 
horas permaneceram inalterados, exceto a ingestão de sódio que mostrou uma 
redução significativa após 6 meses de acompanhamento, e quando alocados por 
gêneros houve uma diferença significativa no consumo de sódio per capita no início 
do acompanhamento. 
 
          4.2.5.3) Avaliação Corporal e risco de morte nos pacientes 
normoalbuminêmicos (Tabela 12) 
 De acordo com a avaliação corporal do grupo normoalbuminêmico, 
independentemente do gênero (embora 85,7% fossem mulheres) e período de 
avaliação, os pacientes no grupo foram classificados como obesidade. Não houve 
diferença nos parâmetros antropométricos, no grupo, em T0 e T6.  
 Em relação à água corporal total calculada houve diferença significativa 
entre os gêneros no início e no final do acompanhamento. 
 O risco de morte estimado pelo ABSI não apresentou diferença 















Tabela 11. Ingestão alimentar dos pacientes normoalbuminêmicos com proteinúria 
nefrótica em acompanhamento ambulatorial durante 6 meses (T6). 
ap<0,05 T0 x T6 


























VET (Kcal) 1442,0±556,65 1728,9±289,70 1394,2±584,04 1371,2±497,95 1176,8±11,12 1403,6±533,87 
CHO (g) 176,7±78,93 203,3± 9,55 172,3±84,88 166,1±84,30 119,7±11,98
 
173,8±89,05 
CHO (%) 48,2±8,08 47,9±10,20 48,3±8,23 46,8±7,89 41,1±3,48 47,8±8,10 
Proteínas 
(g) 
61,5±31,61 90,7±49,36 56,6±27,90 61,5±26,92 61,9±12,22 61,5±29,03 
Proteínas 
(%) 
16,6±4,36 20,3±8,03 16,0±3,71 17,5±5,66 21,3±4,53 16,8±5,73 
Lipídeos 
(g) 
55,7±20,23 61,5±14,42 54,7±21,39 52,3±13,15 48,5±2,11 52,9±14,17 
Lipídeos 
(%) 





 1145,3±550,07 1023,0±707,80 534,6±277,59 452,8±76,45 548,2±298,52 
Sódio (g) 
per capita 
2,5± 1,16 4,3 ±1,41
b




Tabela 12. Avaliação Corporal dos pacientes normoalbuminêmicos com proteinúria 
nefrótica em acompanhamento ambulatorial durante 6 meses (T6). 
 
T0 T6 
                     Masculino  







IMC (kg/m²) 30,4 ± 10,04 33,9 ± 7,07 30,2 ± 9,38 33,8 ± 7,09 




a 35,6 ± 5,11 46,5 ± 12,78
a 35,3 ± 4,94 
%GC 26,7 ± 9,40 32,6 ± 6,84 27,4 ± 10,37 31,7 ± 7,14 
CB (%) 105,6 ± 15,37 114,6 ± 17,83 104,8 ± 16,47 115,7 ± 15,04 
AMB (%) 108,0 ± 25,00 140,6 ± 28,89 107,3 ± 25,88 152,2 ± 25,42 












1,3 ± 0,64  1,1 ± 0,36 1,2 ± 0,57 1,1 ± 0,32 
a










5) Discussão  
A presença de proteinúria glomerular de níveis nefrótica (>3,5g/24hs) tem 
várias causas. Dentre as doenças glomerulares com essas características 
destacavam-se em termos de prevalência a glomerulopatia diabética, as 
glomerulopatias primárias e as associadas.    
A maioria dos pacientes com proteinúria de níveis nefrótica apresenta em 
algum momento de sua evolução a presença de edema generalizado. 
Em pacientes renais com edema, a falta de métodos simples e precisos é 
uma das principais limitações para a avaliação da massa corporal. Sabe-se que, nos 
pacientes em terapia dialítica, além do IMC a maioria das técnicas de aferição têm 
limitações devido ao edema e massa óssea que também contribui para erros de 
métodos de composição corporal disponíveis na prática clínica. Porém, mesmo com 
as limitações das técnicas de aferição, o tradicional método da somatória de pregas 
cutâneas apresenta vantagens como praticidade e baixo custo (11). 
Poucos dados de literatura se referem a avaliação corporal de pacientes 
renais fora de programa de terapia renal substitutiva cuja apresentação clínica da 
doença potencialmente possa se expressar por edema.  
No nosso estudo propusemos a avaliação antropométrica em indivíduos 
com doença renal potencialmente susceptíveis à presença de edema. Em um 
primeiro momento no nosso trabalho, observamos que no grupo de pacientes com 
diagnóstico de glomerulopatia e proteinúricos, em acompanhamento ambulatorial, 
houve predomínio de sobrepeso no gênero masculino e de obesidade no gênero 
feminino. Além disso, identificamos que o risco de mortalidade cardiovascular, 
avaliado por dados antropométricos, no gênero feminino foi maior quando calculado 
pelo ABSI do que pelo IMC.  
Pudemos observar que os pacientes que iniciaram o acompanhamento 
com hipoalbuminemia, portanto em condições fisiopatogênicas que permitem o 
aparecimento de edema, evoluíram após 6 meses para uma situação de 
normoalbuminemia. Dessa forma a avaliação antropométrica pode ser comparada 
em ambos os estados albuminêmicos.  
A antropometria é um método alternativo para a avaliação da composição 
corporal de rotina e inclui água corporal total (ACT). A aferição precisa da ACT é 




pacientes ambulatoriais em acompanhamento clínico de rotina. A Fórmula de 
Watson é o parâmetro de mais fácil aplicação, mas pode subestimar água corporal 
total. Basile et al (38), demonstraram através de um estudo comparando a medição 
precisa da ACT estimada por meio de duas equações antropométricas (de Watson e 
Hume (39;40) com a ACT obtida pela bioimpedância elétrica (equações propostas 
por Sun et al.(41)), que a estimativa da ACT através de medidas antropométricas 
pode ser usada em uma população específica para avaliar as diferenças individuais. 
Em nosso estudo a maioria dos pacientes não apresentou diferença no volume total 
estimado de água (VTeA), para qualquer dos estados de albuminemia. É importante 
salientar que os pacientes estavam em uso regular de diuréticos e o edema, quando 
havia, era muito discreto. Variações significativas de peso, durante o 
acompanhamento, não foram identificadas. 
Dessa forma, a expectativa era de que não houvesse alteração no VTeA. 
Também é importante salientar que no nosso estudo não avaliamos o balanço de 
água intra e extracelular, sabidamente importante em estados edematosos. 
Apesar do IMC, ser conhecido como um bom marcador de gordura 
corporal é importante ressaltar que seus valores são afetados pelo volume de 
líquidos. Portanto, é recomendado que a interpretação dos valores do IMC seja 
realizada em conjunto com outros marcadores nutricionais (16). Além do IMC, a 
maioria das técnicas de aferição apresentam limitações em virtude do edema e 
alterações dos componentes importantes da massa magra como água e massa 
óssea, contribuindo, também, para erros dos métodos de composição corporal 
disponíveis na prática clínica (11). Em nossa série, não houve alteração do IMC 
durante o estudo, provavelmente porque os pacientes, embora proteinúricos e, 
alguns, hipoalbuminêmicos apresentavam-se com pouco ou nenhum edema. Vale 
salientar que a maioria dos pacientes tanto no início quanto após 6 meses de 
acompanhamento estava acima do peso ideal. 
Em relação à avaliação corporal por IMC, os pacientes do grupo 
hipoalbuminêmico, independente do gênero foram classificados como sobrepeso 
tanto no início do estudo quanto após 6 meses de acompanhamento e no grupo 
normoalbuminêmico, os pacientes foram classificados como obesos. Assim, durante 
o acompanhamento não houve alteração do estado nutricional mesmo após reforçar 




orientações (42). Dessa forma, neste estudo, a maioria dos indivíduos estava acima 
do peso ideal, indicando a importância da participação regular de profissionais de 
orientação e avaliação nutricional na condução desses casos. Sabe-se, de acordo 
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2004 (43), que 40,6% 
da população acima de 20 anos é considerada sobrepeso. 
A circunferência da cintura (CC) surgiu, na literatura, como um 
complemento importante ao IMC para a indicação de risco de morbidade associado 
à obesidade. Também, recentemente, Krakauer et al (17) desenvolveram um índice 
de forma corporal (ABSI - A Body Shape Index) com base na CC minimizando a 
participação da altura, peso e IMC e o avaliaram como preditor de mortalidade em 
idade, gênero, etnia e categorias de IMC em uma amostra da população em 
comparação com os preditores convencionais, como IMC e CC. O acréscimo do 
fator de risco baseado em IMC e CC discriminou o risco cardiovascular ou risco de 
mortalidade de forma diferente do que o avaliado pelo IMC, em um estudo 
envolvendo 14.105 pacientes em um período de acompanhamento de 4,8 anos. 
Embora não possamos afirmar, em nosso estudo, que ABSI é um preditor de 
mortalidade cardiovascular devido ao não acompanhamento dos pacientes até o 
óbito, pudemos avaliar que no grupo hipoalbuminêmico o risco cardiovascular 
calculado pelo ABSI foi maior que o calculado pelo IMC, em ambos os gêneros, 
mesmo após a melhora da albuminemia. Essa diferença entre os riscos calculados 
pelo IMC e pelo ABSI não foi observada no grupo normoalbuminêmico. 
Apesar de os pontos de corte da circunferência para identificação dos 
riscos associados às complicações metabólicas e cardiovasculares não estarem 
bem definidos na população com doença renal crônica, os valores preconizados pela 
OMS (26) e pelo National Cholesterol Education Program – Adult Treatment Panel III 
(44) estão sendo aplicados. Nesse estudo, a maioria dos pacientes foi classificada 
como tendo risco cardiovascular aumentado.   
Dentre as técnicas de aferição dos compartimentos corporais que vem 
sendo utilizadas com maior frequência devido à comodidade, rapidez e baixo custo 
estão os métodos da somatória das quatro pregas cutâneas: bicipital, tricipital, 
subescapular e supra-ilíaca constituindo a porcentagem de gordura corporal total 
(11). Neste estudo, como esperado, a porcentagem de gordura corporal foi maior no 




período de acompanhamento. No início do acompanhamento, mais que 70% de 
ambos os gêneros apresentaram gordura corporal acima da média e após 6 meses 
esse percentual estava acima de 60%. 
Apesar dos pacientes apresentarem a porcentagem de gordura corporal 
alterada, não houve alteração da massa muscular. Todos os pacientes estavam 
dentro da normalidade em relação a massa muscular em todos os períodos de 
acompanhamento. 
Curiosamente, se comparado com o estado hipoalbuminêmico não 
observamos alterações significativas em parâmetros antropométricos, sugerindo 
que, no início da avaliação, o estado potencialmente edematoso não estava 
presente possivelmente pelo uso regular de diuréticos. Dessa forma, sugere-se que 
para os pacientes proteinúricos em acompanhamento regular, em uso de 
diureticoterapia, com função renal normal, o acompanhamento nutricional avaliado 
por antropometria clássica é satisfatório incluindo riscos nutricionais e 
cardiovasculares (IMC e ABSI). 
Sabemos também que no acompanhamento de pacientes com doença 
renal a concentração de creatinina plasmática é amplamente usada como um 
marcador da função renal. No entanto, a creatinina isoladamente é imprecisa para 
avaliar a taxa de filtração glomerular (TFG). Algumas equações desenvolvidas para 
obter uma estimativa mais precisa da TFG usando a creatinina sérica são utilizadas 
no acompanhamento de pacientes com doença renal. As fórmulas de Cockcroft e 
Gault (33) (o peso é um dos parâmetros) e a fórmula simplificada de estudo MDRD 
(34; 35) aplicadas a diversas populações foram capazes de classificar 
aproximadamente 60% do grupo corretamente em todos os cinco grupos de doença 
renal crônica (45). Há evidências que sugerem que o desempenho da fórmula 
simplificada MDRD aplicada em doentes com proteinúria, superestima a TFG de 
forma mais proeminente em pacientes com hipoalbuminemia grave (46). A fórmula 
CG superestimou a TFG na doença renal terminal e em pacientes obesos, mesmo 
após o ajuste para a área de superfície corporal padrão (47). Sabe-se que em 
indivíduos com concentração de creatinina plasmática inferior a 1,5 mg/dL tanto 
MDRD quanto CG subestima a TFG. Sabe-se também que quando comparada com 
a fórmula MDRD a estimativa (TFGe) pela fórmula de CG tem um valor mais alto e 




realizada por diferentes fórmulas (CG ajustado para a área de superfície corporal 
padrão, MDRD e CKD-Epi) e manteve-se inalterada durante o período de 
acompanhamento. Quando a TFGe foi comparada entre as fórmulas observamos 
que o valor obtido na Cockcroft Gault foi mais alto do que aquele obtido pela 
fórrmulas MDRD e também CKD-Epi.  
Neste estudo os cálculos dos nutrientes da ingestão alimentar obtida pelo 
recordatório de 24 horas relatado demonstraram que, a ingestão de alguns 
macronutrientes e de sódio, no início do acompanhamento e após 6 meses, foi 
paradoxalmente abaixo do recomendado pela American Dietetic Association Chronic 
Kidney (ADA-CKD), em 2011 (49). Ao contrário a ingestão de sódio per capita 
(relação entre a quantidade domiciliar de uso de sal mensal pelo número de 
usuários) ultrapassa as recomendações tanto nos pacientes normoalbuminemicos 
como hipoalbuminemicos. A ADA-CKD (49) recomenda para adultos com doença 
renal crônica uma ingestão de sódio inferior a 2,4 g. Em relação ao sódio não 
pudemos identificar a omissão no relato, porém a discrepância entre os valores da 
ingestão alimentar e o estado nutricional avaliado sugere uma maior necessidade de 
acompanhamento e orientação regular, desses indivíduos.  
Os métodos clássicos utilizados para avaliar a ingestão alimentar são 
inquéritos alimentares como, recordatório de 24 horas, questionário de frequência 
alimentar e o registro alimentar. Existem vantagens e desvantagens em relação ao 
uso dos inquéritos sendo as principais vantagens o baixo custo e a praticidade de 
utilização na rotina clínica (50). 
Todos os métodos empregados para avaliar o consumo alimentar têm 
suas limitações tornando a sua confiabilidade questionável na literatura. Alguns 
estudos relatam que as diferentes técnicas de inquérito alimentar indicam uma 
subestimação nos relatos de consumo e é encontrada principalmente em mulheres 
obesas, como é o caso da nossa série (51).   
Existem padrões ouro para avaliar a ingestão alimentar de alguns 
nutrientes, a água duplamente marcada para a energia total, o nitrogênio urinário 
para a ingestão de proteína e o sódio urinário para a ingestão de sódio (52). A 
ingestão de macro e micronutrientes seria melhor avaliada se tivéssemos calculado 




No entanto, conhecer o consumo alimentar da população e associar o 
tratamento dietético além de avaliar a adesão às orientações nutricionais é de 
extrema importância. Assim, a avaliação convencional da ingestão alimentar é 
necessária na rotina do acompanhamento dos pacientes.  
O acompanhamento nutricional para os pacientes com síndrome nefrótica 
é de grande importância para manter um estado nutricional adequado, controlar a 
proteinúria, controlar a hipertensão arterial, controlar o perfil lipídico e evitar a 
progressão da doença renal.  
Finalmente sabemos que, no nosso estudo, a grande limitação deve-se à 



























No nosso estudo a avaliação antropométrica corporal por pregas 
cutâneas utilizadas em conjunto com outras medidas simples de avaliação corporal 
como risco cardiovascular (ABSI) em pacientes proteinúricos, mesmo em níveis 
nefróticos, com pouco ou sem edema em acompanhamento ambulatorial e em uso 
de diuréticos, hipotensores e dieta, mostrou-se aplicável. 
Os cálculos dos nutrientes da ingestão alimentar obtidos pelo recordatório 
de 24 horas demonstraram que a ingestão de macronutrientes e sódio estavam 
abaixo da recomendação no início e no final do acompanhamento. Porém durante o 
acompanhamento não houve alteração do estado nutricional indicando uma possível 
omissão do relato da ingestão alimentar devido à discrepância entre os valores da 
ingestão alimentar contrastando com os dados laboratoriais e o estado nutricional 
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